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Ein 59-jähriger Patient wird mit persistie-
renden Beschwerden in der linken Achil-
lessehne in die Sprechstunde zugewiesen. 
Er klagte über Schmerzen („visual analo-
gue scale“ =6) und eine Kraftminderung 
der Plantarflexion. Die Patientenanamne-
se ergab eine Achillessehnenverlängerung 
wegen eines kongenitalen Klumpfußes in 
der frühen Kindheit. In den letzten Jahren 
nahmen die Achillessehnenbeschwerden 
trotz umfangreicher konservativer Thera-
pieversuche (orthopädische Serienschuhe, 
Physiotherapie, physikalische Therapie, 
Ultraschall) zu.
Befund und Diagnose
Die klinische Untersuchung zeigte eine 
reizlose, dorsomediale Operationsnarbe. 
Die gesamte Achillessehne war druckdo-
lent. Es zeigte sich ein orthograder Rück-
fuß. Der Bewegungsumfang am oberen 
Sprunggelenk (OSG) zeigte einen Be-
wegungsumfang von 15° Plantarflexion 
und fixiertem Spitzfuß von 5°. Das unte-
re Sprunggelenk (USG) war im Vergleich 
zur gesunden Seite zu zwei Drittel einge-
schränkt. Das Gangbild war auf der linken 
Seite antalgisch. Der AOFAS-Rückfuß-
Score betrug 37 (Maximum 100) Punkte.
Das Röntgenbild (. Abb. 1) offenbar-
te eine langstreckige auf die Achillesseh-
ne lokalisierte Ossifikation. Computerto-
mographie (CT) und Magnetresonanz-
tomographie (MRT) bestätigten die Dia-
gnose einer schweren Achillessehnenossi-
fikation aufgrund einer chronischen Ten-
dinose über eine Strecke von 10 cm Län-
ge (. Abb. 2).
Therapie und Verlauf
Die Operationsindikation wurde auf-
grund von 3 Kriterien gestellt:
F  persistierende Symptome und erfolg-
lose konservative Therapie.
F  Risiko der Achillessehnenruptur bzw. 
-fraktur.
F  Erreichen einer schmerzfreien ak-
tiven Plantarflexion ohne das labile 
Gleichgewicht der asymptomatischen 
Rückfußgelenke zu beeinflussen und 
die Restbeweglichkeit des residuellen 
Klumpfußes zu erhalten.
Die Operation erfolgte offen in Bauchlage 
mit posteromedialem Zugang. Die Achil-
lessehne zeigte sich auf 10 cm Länge voll-
ständig verknöchert und steif und wur-
de in toto entfernt (. Abb. 3). Die histo-
logische Darstellung zeigt den knöchern-
tendinösen Übergang (. Abb. 4).
Die Rekonstruktion der Achillessehne 
erfolgte in mehreren Schritten. Ein Turn-
down-Flap des Gastrocnemiussehnen-
spiegels wurde zusätzlich mit Semitendi-
nosus- und Gracilissehne verlängert, ver-
stärkt und durchwoben (. Abb. 5).
Die postoperative Behandlung be-
stand aus einer Teilbelastung von 15 kg für 
12 Wochen im gespaltenen Unterschenkel-
Softcast in Neutralstellung. Physiothera-
peutisch erfolgte die aktiv assistierte Mo-
bilisation aus der Schiene zum Innervati-
onstraining, nach Freigabe der Belastung 
der systematische sensomotorische Auf-
bau.
Der postoperative Verlauf zeigte sich 
sehr erfreulich. Der Patient ist 1 Jahr post-
operativ schmerzfrei, hat seine Restbeweg-
lichkeit im Rückfuß erhalten und eine ge-
wisse, im Seitenvergleich etwas reduzierte, 
Plantarflexionskraft zurückgewonnen 
Abb. 1 8 Diagnostik der Achillessehnenossifi-
kation mittels konventionellem Röntgen. Die a.-
p. (a) und seitlich (b) im Stehen durchgeführten 
Röntgenbilder zeigen eine ausgedehnte Ossifi-
kation der Achillessehne
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(. Abb. 6). Der AOFAS Rückfuß-Score 
betrug 1 Jahr postoperativ 76 Punkte.
Diskussion
Achillessehnentendinosen zählen zu den 
häufigeren Verletzungen im Sport, v. a. 
Ausdauerlaufsportarten, Leichtathletik, 
Orientierungslauf, Tennis, Badminton, 
Volley- und Fußball sind betroffen [7]. In 
Ausdauerlaufsportarten sind Spitzenath-
leten in bis zu 30% im Verlauf ihrer Karri-
ere von Achillessehnenproblemen betrof-
Abb. 2 8 Diagnostik der Achillessehnenossifikation: CT und MRT geben das 
Ausmaß der Ossifikation wieder, dabei ist der volle Durchmesser der Seh-
ne betroffen
Abb. 3 8 Intraoperativer Situs – Resektion der Ossifikation. Auf einer Län-
ge von 10 cm war die Achillessehne vollständig verknöchert und steif. Diese 
wurde in toto reseziert
Abb. 4 8 Histologische Analyse des Resektats: Der histologische Ausschnitt 
zeigt den Übergang von Knochen (links) zu Sehne (rechts). (HE, Vergr. 10:1)
Abb. 5 8 Rekonstruktion der Achillessehne: intraoperatives Resultat der Re-
konstruktion mit Turndown-Gastrocnemius-Flap und Hamstring-Sehnen
Abb. 6 8 Zehenspitzenstand 3 Monate post-
operativ: erfreuliches Resultat mit reizlosen Nar-
benverhältnissen, guter Plantarflexionskraft, er-
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Die Ossifikation der Achillessehne stellt eine 
seltene Komplikation der chronischen Achil-
lessehnentendinose dar. Der vorliegende 
Fallbericht zeigt bei einem 59-jährigen Pati-
enten nach Achillessehnenverlängerung bei 
Klumpfuß in der frühen Kindheit eine rekord-
verdächtige Ossifikation von 10 cm Länge. 
Bei chronischen Beschwerden und erhöhtem 
Frakturrisiko orientiert sich die Therapiewahl 
an operativ rekonstruktiven Kriterien.
Schlüsselwörter
Achillessehnentendinose · Ossifikation · Frak-
tur · Sehnendegeneration · Operative Achil-
lessehnenrekonstruktion
Ossification in chronic Achilles 
tendinosis. A third calf bone
Abstract
Ossification of the Achilles tendon is a rare 
complication of chronic Achilles tendinosis. 
This case report discusses a 59-year-old man 
who experienced Achilles tendon lengthen-
ing in early childhood due to a congenital 
clubfoot disorder with a record-breaking ossi-
fication of a length of 10 cm. Because of per-
sistent symptoms and the risk of fracture, the 
choice of treatment after unsuccessful con-
servative therapy depends on surgical recon-
structive criteria.
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fen. Die Tendinosen zählen zu den dege-
nerativen Achillotendinopathien [7]. Ur-
sächlich fließen meist verschiedene in-
trinsische, (z. B. Rückfußalignement, ein-
geschränkte Beweglichkeit in OSG und 
USG, Muskelimbalance, Beinlängen-
unterschied) und extrinsische Faktoren 
[z. B. Schuhwerk, Trainingsfehler (Inten-
sität, Laufbelag)] zusammen [7].
Die Pathomechanik bleibt nach wie 
vor unklar. Ursächlich scheint ein aku-
ter in einen chronisch übergehender Ent-
zündungsprozess mit dem Resultat einer 
Sehnendegeneration zu sein. Sicherlich 
haben Fibrinexsudation, lokale Hypoxie, 
Zytokine und Chemokine einen Einfluss 
auf den Verlauf der Degeneration. Dane-
ben scheint die biomechanische rezidi-
vierende (Über)belastung über die zellu-
lären Adaptionsmechanismen nicht genü-
gend kompensiert werden zu können. Als 








F  eine fibrokartilaginäre oder ossäre 
Metaplasie [7].
Sehr selten kommt es zu einer regelrechten 
Ossifikation. In der Literatur liegen nur 
sehr wenige Fallberichte hierzu vor [6, 3, 
4, 1, 9, 2]. Als Risikofaktoren gelten eine 
vorhergehende Achillessehnenoperation, 
männliches Geschlecht und das Alter zwi-
schen 40 und 60 Jahre [9].
Der vorliegende Fallbericht stellt einen 
besonderen Verlauf dar, bei welchem es 
zu einer langstreckigen Ossifikation der 
Achillessehne als schwerwiegende Spät-
komplikation kam. Der beschriebene Pa-
tient weist alle beschriebenen Risikofak-
toren auf. Bei ihm wurde in der frühen 
Kindheit eine Achillessehnenverlänge-
rung bei einseitigem Klumpfuß durchge-
führt. In 2 Fällen wird dies in der Litera-
tur beschrieben, jeweils bei beidseitigem 
Klumpfuß und beidseitigen Ossifikati-
onen [3, 6].
Die in der Literatur beschriebenen Os-
sifikationen weisen Größenangaben von 
1,5–7,0 cm auf [3, 6, 9, 2]. Damit stellt der 
beschriebene Fall mit einer 10 cm mes-
senden Ossifikation einen neuen „Litera-
turrekord“ dar. So wie die Achillessehnen-
degeneration mit einer erhöhten Ruptur-
rate einhergeht, besteht bei einer Ossifi-
kation ein Frakturrisiko. Es wurden eine 
komplette Fraktur [2], welche konserva-
tiv im Gips behandelt wurde und eine ok-
kulte Fraktur [1] beschrieben.
Therapeutisch stehen bei jeder Form 
der Achillestendinopathie konservative 
und operative Optionen zur Verfügung 
[8]. Die Patienten müssen dabei oft ei-
nen langen Weg verschiedener Thera-
pien durchschreiten. Dies ist insbeson-
dere bei Spitzenathleten schwierig. Kon-
servativ werden folgende Therapiean-
sätze beschrieben: Korrektur von extrin-
sischen Risikofaktoren (Trainingsbe-
lastung, Schuhwerk etc.), physikalische 
Therapie (Kryotherapie, Wärme), Phy-
siotherapie (Ultraschall, Friktionsmassa-
gen, Stretching u. a.), nichtsteroidale An-
tirheumatika (lokal und systemisch), or-
thopädische Schuheinlagen, Krafttraining 
(konzentrisch oder exzentrisch) oder ex-
trakorporelle Stoßwellentherapie (ESWT) 
[8, 7]. Von Steroidinjektion in die Sehne 
wird bei der Gefahr der Sehnenruptur 
abgeraten. Der hier beschriebene Patient 
hat ohne Erfolg über mehrere Monate 
verschiedene konservative Therapiekon-
zepte angewendet.
Operativ erfolgt in jedem Fall ein 
Débridement der degenerierten Sehnen-
anteile. Die Rekonstruktion der Achilles-
sehne richtet sich nach der Größe der Lä-
sion [8]. Zur Überbrückung partieller Lä-
sionen kann die Plantarissehne benützt 
werden. Bei den ganzen Durchmesser 
umfassenden Degenerationen besteht die 
Möglichkeit eines VY- oder Turndown-
Flaps des Gastrocnemiusspiegels. Reicht 
dies nicht aus, muss zusätzliches Seh-
nenmaterial hinzugezogen werden [7]. 
Im vorliegenden Fall haben die Autoren 
die ipsilateralen Hamstring-Sehnen (Se-
mitendinosus- und Gracilisssehne) be-
nützt. Der in der Literatur ebenfalls be-
schriebene Transfer der Flexor-hallucis-
longus-Sehne führt zu einem deutlichen 
Kraftverlust der Plantarflexion und wird 
v. a. bei einer vollständigen fettigen De-
generation der Gastrocnemius-/Soleus-
muskulatur oder bei ansatznaher kom-
pletter Degeneration verwendet. Im vor-
liegenden Fall war die Muskulatur rehabi-
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litierbar und der Ansatz der Achillessehne 
nicht betroffen. Aus dem amerikanischen 
Sprachraum wird die Möglichkeit einer 
Allograftsehne beschrieben [5].
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